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Summary
The current policy of Dutch primary health care is to provide accessible and high-quality
care. Cost containment, however, is a central issue in health care policies all over the
world, and is also the aim of Dutch policy initiatives and directives. This emphasis on cost
containment directly affects physiotherapeutic care and requires that physiotherapists make
choices in the provision of care, and help develop strategies that will improve the quality,
outcome and efficiency of that care.
Within primary care, treatment referrals are most often made to physiotherapy. Thus,
physiotherapy plays an important role in the therapeutic options available to GPs. This
high rate of referral for patient treatment demands a good working relationship between
GPs and physiotherapists. However, several problems have been identified concerning
GPs' working relationship with physiotherapists These problems include: poor
communication, lack of knowledge about physiotherapy, uncertainty about indications for
referral, and doubt about the efficacy of physiotherapy treatment.
It is proposed that the communication between GPs and physiotherapists, and ultimately
patient care, could be improved through the provision of a one-lime patient consultation
by physiotherapists. Chapter one presents the background, objectives and scope of the
thesis "Physiotherapist's Consultation in General Practice" and is divided into four
sections.
Part I: Introduction
After an introduction to the study chapter 2 presents both the differences between medical
and physiotherapist's diagnoses and the complementary nature between these disciplines,
and establishes a systematic approach to identify relevant information for determining the
appropriate indications for physiotherapy, for quality improvement in patient care
activities and for the development of meaningful outcome research. The need for the
profession of physiotherapy to illustrate its value to the external world is becoming more
important each year. It is incumbent on the profession to design a conceptual framework for
the physiotherapy process which can be used to study the effectiveness of physiotherapy using
appropriate clinical research techniques.
The purpose of chapter 2 is to present a systematic approach to the delivery of physiotherapy
interventions. The stages within this conceptual framework are described in detail. In the first
step the referring physician determines the medical diagnosis and the indication for
physiotherapy, followed by the referral data. Based on the referral data the physiotherapist
must formulate a physiotherapist's diagnosis that is based on the patient's clinical symptoms
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and signs, (he functional health status and relevant prognostic (e.g. psychosocial) factors. The
treatment plan that is subsequently developed and implemented is described in similar detail.
Finally the patient outcomes that result from the intervention are addressed and subsequently
used in evaluation of the treatment. A systematic approach of the process of physiotherapy
practice is a prerequisite to improve the quality of patient care activities and to design
meaningful RCTs.
Chapter 3 reviews the research literature documenting the different types of consultation
models and the effects on the process and outcome of care between GPs and medical
consultants utilized in the Dutch health care system. Medical care becomes more specialised
and complex and as a consequence the general practitioner's role in the provision of
optimal continuing care becomes both more important and more challenged by the full set
of encountered hiomedical, psychosocial, and behavioral health problems. The
implementation of consultation models is hypothesized as an interesting strategy to support
the GP in clinical practice and to improve their relationship with other health care
providers.
A literature search have identified 27 articles that studied the effects of five different types
of consultation models on the process of care and patient outcome. Although the results
of the review suggest beneficial effects on both the process of care and clinical outcome,
there is no convincing evidence that any type of consultation leads to clinical benefits and
changes ol GPs' process of care (behaviour). More rigorous studies are needed to evaluate
the effectiveness of consultation in a variety of settings, providers, patients, and health
problems.
Part II: Preliminary studies, research questions, and study design
Chapter 4 presents the results of a feasibility study of a one-time physiotherapist's
consultation in general practice as part of the main study on the effects and feasibility of
a one-time physiotherapist's consultation in general practice. The overall objective of the
study was to establish whether consultations by physiotherapists would influence the
number of referrals made by GPs to medical specialists and physiotherapists in either a
qualitative or quantitative way. The aim of the smaller feasibility study was to assess the
consultation procedure and the standard forms between 14 GPs and 8 physiotherapists.
The data were collected using questionnaires and registration forms. The GPs found both
the consultation procedure and the standard consultation forms to be suitable for the
purpose of consulting a physiotherapist. In 93% of cases, GPs felt the outcome of the
consultation to be satisfactory. The present results suggest that the appropriateness of
referral can be improved by written communication between a GP and physiotherapist.
The nature of this feasibility study does not allow generalization of the results, due to the
optimal conditions in which it was performed and the small numbers of GPs and
physiotherapists studied, between whom there was already good communication and
cooperation. However, the aim of the feasibility study was simply to test the consultative
process, the questionnaires employed, and the standard consultation forms developed. The
process of written consultation was apparently justified by this study.
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Chapter S presents the results of the study on the intraohserver and interobscrvw
reliability of assessments of impairments and disabilities using standard forms. The
concepts of the International Classification of Impairments. Disabilities, and Handicaps
provide a framework for the assessment of functional status. With the ICIDH, it is
possible to describe and evaluate the functional status of a patient at different levels: the
tissue-organ-organ system level (impairments), the personal level (disabilities), and the
social level (participation problems [handicaps]). The purpose of this study was to evaluate
the intraobserver and interobserver reliability of assessments of impairments and
disabilities.
One physiotherapist's assessments were examined for intraobserver reliability and
judgments of two pairs of physiotherapists were used to examine interohserver reliability.
Reliability was assessed by percentage of agreement and Cohen's kappa.
The assessment of impairments and disabilities is potentially reliable. The differences
between practices of the interobserver reliability segment of the study can be explained
by the fact that one of the physiotherapists did not receive training in the use of the
assessment form. More general conclusions will require further study with more subjects
and therapists.
Chapter 6 presents the objectives, research questions and design of the field study in
detail. To evaluate the effect of a one-time physiotherapist's consultation, an observational
study was conducted. Of great importance in the study's design was the testing of the
process and outcome of physiotherapist's consultations in a representative group of GPs
and physiotherapists rather than a highly motivated select group. Hence, it was critical
that the process of physiotherapist's consultation be easily incorporated into the daily
practice of both GPs and physiotherapists, so as not to disturb the day-to-day work
situation. Further, the (experimental) possibility of physiotherapist's consultation needed
to fit into existing, regular modes of cooperation between GPs and physiotherapists.
The physiotherapist's consultation was defined as: "a written request from a GP to a
physiotherapist to make an assessment of a particular patient in order to generate
information concerning diagnosis and prognosis, with a view to treatment policy to be
prescribed by the physician, especially where physiotherapeutic interventions are
concerned." From this definition it should be clear that the intention of the
physiotherapist's consultation is not to create a freely accessible consultation hour. The
consultation only takes place at the express request of the GP. This confers sole
responsibility for the chosen management policy on the GP.
A 7-month observation study was conducted with 59 pairs of randomly selected GPs and
physiotherapists. Data were collected at the level of the GP, the physiotherapist, and the
patient referred for a one-time physiotherapist's consultation. Self-administered
questionnaires, consultation requests, standardized forms and treatment referral data from
health insurance agencies were used to obtain data. The outcomes were the number and
nature of consultation requests; patient characteristics, the GP's opinion on the outcome
of consultation, and referral patterns. Each GP had the opportunity to consult the
physiotherapist (with whom he or she was paired) by referring patients through the use
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of consultation request and report forms. The objectives of this research were to determine
the effects of physiotherapist's consultations in terms of: (1) the quality and efficiency of
care provision based on the opinion of consultation outcome; (2) the number of referrals
by GPs to physiotherapists and medical specialists when the locomotor system was
involved; and (3) the extent to which physiotherapists were able to predict the outcome
of physiotherapeutic intervention, based on a one-time consultation.
Part III. Results
Chapter 7 focuses on the results of a one-time physiotherapist's consultation from the
perspective of the GPs, such as their frequency of use, opinion of the outcome and its
impact on their management decisions after the consultation by a group of GPs.
The main reasons cited for consultation were the need for diagnostic information (26%)
and the need to determine an indication for physiotherapy (29%). In 94% of the cases,
GPs evaluated the outcome of consultation requests to be satisfactory. Most GPs (93%)
agreed with the physiotherapist's recommendation, which resulted in 50% of cases being
managed in a different manner than was intended before consultation.
The results show that GPs used the opportunity for a one-time physiotherapist's
consultation and they were satisfied with the outcome and process of consultation. The
findings suggest that a one-time physiotherapist's consultation is an appropriate and
beneficial component of a GP's patient management process.
Chapter 8 describes the effects of a one-time physiotherapist's consultation on the
utilization of physiotherapy services, functional outcome and number of treatment sessions
per treatment episode. Patterns of referral for physiotherapy treatment after consultation
was positively related with increased age of the patients, lower levels of education, longer
duration of the complaints and a decrease in physical functioning measured in terms and
number of impairments and disabilities. Functional outcomes were comparable with
national reference data of patients referred by GPs for physiotherapy treatment. The mean
number of sessions per treatment episode, including a one-time consultation, was
significant lower when compared with the national reference data.
The findings indicate that a one-time physiotherapist's consultation improve appropriate
referral, utilization and transparency of physiotherapy services.
Furthermore, in Chapter 9 we explored the determinants of the total number of sessions
per treatment episode related with the recently changed remuneration system. The
objective of this study was to determine patient, physiotherapist and practice setting
characteristics associated with the number of sessions per physiotherapy treatment episode
of patients referred by a primary care physician / general practitioner (GP).
Data of complete treatment episodes were collected during an observational study with
complete follow up of patients being treated by a therapist following the consultation.
Hierarchical logistic regression modelling was used to estimate the probability of being
treated within 9 versus ten or more sessions (9-sessions model) or within 18 versus 19 or
more sessions per treatment episode (18-sessions model).
The database contains information on 2,574 therapy sessions for 224 patients with a broad
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range of musculoskeletal disorders, who were treated by 53 physiotherapists working in
different private practices in primary' care.
The mean number of sessions per treatment episode was 11.5 (sd=7.8) . ranging from 3
to 34. Fifty-three percent of the patients were treated in nine or less treatment sessions.
Among the included patient characteristics only the patient's age was found to be related
with the probability of being treated within nine versus (en or more sessions per treatment
episode (the older the patient the more likely to be treated in ten or more sessions).
Among the included physiotherapist and practice setting characteristics, the age of the
physiotherapist, the specialties manual therapy and pediatric physiotherapy and the number
of professional partners were found to be important determinants of the volume of
physiotherapy care. The variation in the number of sessions per treatment episode may
be influenced by physiotherapist and practice setting characteristics and not only by the
patient or clinical status characteristics. This finding needs to be studied in further
research, to include other factors such as the physiotherapist's behaviour, attitude and
level of education because it might explain the sources of (clinical) variation in number
of sessions per physiotherapy treatment episode.
Part IV. General Discussion
In the concluding section of the thesis (Chapter 10), the main findings of the study are
summarized and briefly discussed with respect to future directions. Several methodological
limitations and ethical topics are also discussed, and the implications of the study with
respect to general practice, current health care reform and future research are considered.
Finally, guiding principles and recommendations for implementing a one-time
physiotherapist's consultation in general practice are proposed.
211
M'J?*h:.! ri:
i ' : "'*l*'^ ; ^M"f
212
Samenvatting
Het huidige beleid in de Nederlandse gezondheidszorg is gericht op het realiscren van ecu
toegankelijke en kwalitatief goede zorg. Huidige beleidsinitiatieven zijn vooral gericht op
de beheersbaarheid van de kosten van de gezondheidszorg. Deze beleidsmaatrcgclcn
hebben ook consequenties voor de fysiotherapeutische zorg in de eersie lijn. Ener/.ijds
wordl er een trendmatige toename van hei gebruik van fysioiherapeutische zorg verwacht,
anderzijds wordt door het huidige volumebeleid de fysioiherapeutische zorgvcrlcning
beperkt. Deze situatie leidt tot de noodzaak om keuzes te maken in net vcrlenen van zorg
en om maatregelen te nemen ter bevordering van de doeltreffendheid en doclmatighcid van
de fysiotherapeutische zorg.
Binnen de eerstelijnsgezondheidszorg neemt de huisarts als poortwachter tot de
gezondheidszorg een sleutelpositie in. Huisartsen hebben via hun vcrwijsbcleid een grotc
invloed op het aantal palienten dat under fysiotherapeutische behandeling is. inaar ook op
de aard van de problemaliek waarmee de fysiotherapeut wordt geconfronteerd.
Fysiotherapie is binnen de eerste lijn de discipline waarnaar het meest wordt verwezen.
Geconcludeerd kan worden dat fysiotherapie een belangrijke rol speelt in het
therapeutische arsenaal die de huisarts tot zijn beschikking heeft. Hoewel dit hoge
verwijscijfer een goede samenwerking tussen huisartsen en fysiotherapeuten veronderstelt,
wordt er echter een aantal problemen gesignaleerd zoals slechte communicatie, onvol-
doende kennis van de mogelijkheden van fysiotherapie, onduidelijkheid over de indicatie-
stelling voor fysiotherapie en twijfel over de doeltreffendheid en doelmatigheid daarvan.
Verondersteld werd dat de communicatie tussen huisartsen en fysiotherapeuten, en
uiteindelijk de patientenzorg, verbeterd zou kunnen worden door het invoeren van de
mogelijkheid om een fysiotherapeut eenmalig te consulteren (het Consultatief Fysio-
therapeutisch Onderzoek [CFO]) voorafgaande aan een (eventuele) verwijzing voor
behandeling.
Deel 1: Introductie
Na een algemene inleiding van het onderzoek wordt in het tweede hoofdstuk ingegaan op
de verschillen en overeenkomsten tussen de medische en fysiotherapeutische diagnose. In
dit hoofdstuk wordt op basis van de beschikbare literatuur het methodisch fysiothera-
peutisch handelen systematisch beschreven. Inzicht in de werkwijze en doelstellingen van
fysiotherapeuten is een voorwaarde om het noodzakelijke onderzoek naar de effectiviteit
van fysiotherapie te verbeteren.
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Fysiolherapeuten beschikken over een beroepseigen deskundigheid waarmee zij, in relatie
tot de de mcdische (verwijs-)diagnose, de fysiotherapeutische diagnose kunnen stellen. Een
fysiotherapeutisch onderzoek is nodig omdat in de praktijk blijkt dat de medische verwijs-
gegevens niet specifiek genoeg zijn om het fysiotherapeutisch handelen te sturen.
De fysiotherapeutische diagnose is naast de hulpvraag van de patient en de medische
(verwijs-)diagnose, gebaseerd op de gezondheidstoestand (in termen van stoornissen in
functies en structuren, beperkingen in activiteiten en participatieproblemen) en relevante
psychosociale factoren van de patient. Het behandelplan en de daaruit afgeleide
doclstcllingen (en relevante uitkomstmaten) van de fysiotherapeutisch zorg, worden
vervolgens beschreven. Kennis van diagnostische en therapeutische processen zijn van
bclang voor een doelmatige en doeltreffende zorg en dienen als basis voor het ontwerpen
van gecontroleerdc klinische onderzoeken die recht doen aan het fysiotherapeutisch
handelen.
Hoofdstuk 3 geeft een overzicht van de verschillende vormen van consultatie en de
effcclcn daarvan op de zorgverlening en de gezondheidstoestand van de patient. De
medische zorg wordt steeds complexer, door een interactie van biomedische en
psychosociale factoren en het gedrag van de patient, waardoor de rol van de huisarts om
de continuiteit van de zorg te bewaken zowel moeilijker als uitdagender wordt. De
veronderstclling is dat de huisarts door gebruik te maken van (verschillende vormen van)
consultatie onderstcund wordt in zijn/haar beleid hetgeen kan bijdragen tot een verbetering
van de samenwerking met andere zorgverleners. Een literatuurstudie naar de effecten van
consultatie in de Nederlandse gezondheidszorg leverde 27 publikaties op. Hoewel de
resultaten van de onderzoeken, op zowel het zorgproces als op de klinische uitkomsten,
een positief beeld schetsen, is er geen overtuigend bewijs dat consultatie daadwerkelijk
leidt tot veranderingen in het beleid van de huisarts en tot een meer doelmatige en
docltreffendc patientenzorg. Meer gecontroleerde onderzoeken zijn nodig om de
effectiviteit van (verschillende vormen van) consultatie te evalueren bij verschillende
zorgverleners, patie'nten en hun gezondheidsproblemen.
Deel II: Voorbcreidcndc studios, onderzoeksvragen, en onderzoeksopzet
De hoofddoclstclling van het onderzoek is het vaststellen van de effecten van een
verwijzing voor een CFO op de "kwaliteit" van de zorgverlening en op het aantal
verwijzingen van huisartsen naar medisch specialisten en fysiotherapeuten. In hoofdstuk
4 worden de resultaten van een pilot-studie, met als doel het testen van de
consultaticprocedure en de standaard consultatieformulieren, beschreven. De pilot-studie
is uitgevoerd bij een geselecteerde groep van 14 huisartsen en 8 fysiotherapeuten. De
gegevens werden verzameld met behulp van vragenlijsten en registratieformulieren. De
huisartsen vonden zowel de consultatieprocedure als de standaard consultatieformulieren
geschikl voor een verwijzing voor een CFO. De resultaten doen tevens vermoeden dat de
indicatiestelling kan worden verbeterd door (schriftelijk) overleg tussen huisarts en
fysiotherapeut.
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Generalisatie van deze resultaten is niet mogelijk door het kleinc aantal huisartsen en
fysiotherapeuten en de optimale omstandigheden waarin de pilot-studie is uitgevoerd, zoals
hel reeds bestaan van een goede samenwerking en overlegstructuur. De pilot-studie was
met name nodig voor het testen van de ontwikkelde eonsultatieformulieren, de
consultaiieprocedure, de (evaluatieve) vragenlijsten en de haalbaarheid van hel CFO in de
praktijk. $
Het doel van het onderzoek dat wordt beschreven in hoofdstuk 5 is het vaststelien van de
intra- en interbeoordelaarsbetrouwbaarheid van de functionele gezondheidstoestand (in
termen van stoornissen en beperkingen) bij een patient door gebruik te makcn van
begrippen van de ICIDH op een standaard registratieformulier. De ICIDH voorziet in een
raamwerk om de functionele gezondheidstoestand van een patient op verschillendc
niveau's te beschrijven en le evalueren (op het weefsel-orgaan-orgaansysteem niveau
[stoornissen], op het niveau van aciiviteiten |beperkingen] en op het niveau van
participatie [participatieproblemen]). De resullaten impliceren dat de intra- en inter-
beoordelaarsbetrouwbaarheid van het registratieformulier voldoende is (HUM uit/ondering
van enkele items) voor inventariserend onderzoek en voor het vastleggen van inhoudelijke
gegevens in de dagelijkse praktijkvoering van de fysiotherapeut. De verschillcn in de
inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid tussen de twee praktijken kan worden verklaard door
het feit dat 6en van de fysiotherapeuten niet was gctraind in het gebruik van het
registratieformulier. Vervolgonderzoek met een groter aanlal patientcn en thcrapeutcn is
nodig om meer algemene conclusies te kunnen trekken.
Hoofdstuk 6 beschrijft de doelstellingen, de onderzoeksvragen en het ontwerp van de
observationele studie. Een belangrijk uitgangspunt bij de opzet van de studie was dat het
CFO getest zou worden bij een representatieve groep van huisartsen en fysiotherapeuten.
Dit betekende o.a. dat het onderzoek niet uitgevoerd zou worden bij een geselecleerde
groep van zeer gemotiveerde huisartsen en fysiotherapeuten. Om deze reden was het van
groot belang dat de procedure van het CFO goed inpasbaar zou zijn in de dagelijkse
praktijkvoering van huisartsen en fysiotherapeuten en de dagelijkse praktijksiluatie niet te
zeer zou verstoren (bijvoorbeeld door een tijdrovende registratie van gegevens).
Het CFO is gedefinieerd als "een schriftelijk verzoek van een huisarts aan een
fysioiherapeut om bij een bepaalde patient een fysiotherapeutisch onderzoek te verrichten
met als doel het genereren van informatie ten behoeve van diagnose en prognose met het
oog op het door de arts vast te stellen behandelbeleid, in het bijzonder waar het de
fysiotherapeutische (on)mogelijkheden betreft". Uit deze definitie blijkt dat het niet de
bedoeling is door middel van het CFO een vrij toegankelijk spreekuur van de fysio-
therapeut te creeren. De consultatie vindt uitsluitend plaats op uitdrukkelijk verzoek van
de huisarts. Dit betekent tevens dat de huisarts de verantwoordelijkheid blijft dragen voor
het te voeren beleid.
Voor het onderzoek werd bij een aselecte groep van 59 huisartsen en 59 fysiotherapeuten,
verdeeld over vier verschillende regio's, gedurende zeven maanden de mogelijkheid voor
een CFO gei'ntroduceerd. Gegevens werden verzameld op het niveau van de huisarts, de
fysiotherapeut en de patient. Iedere huisarts had de mogelijkheid om paiienien voor
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consultatie naar een (aan hem of haar gekoppelde) fysiotherapeut te verwijzen gebruik
makend van de consultaanvraag- en rapportageformulieren. Dit veldexperiment had tot
doel de effecten van het CFO te bepalen in termen van: (1) de kwaliteit en doelmatigheid
van de zorgverlening en in welke mate het CFO voldoet aan de behoefte en verwachtingen
van huisartsen en fysiotherapeuten; (2) het aantal verwijzingen van huisartsen naar fysio-
therapeuten en medisch specialisten; en (3) de mate waarin fysiotherapeuten, gebaseerd
op een CFO, in staat waren het resultaat van een fysiotherapeutische behandeling te
voorspellen.
III: Kesultaten
Hoofdstuk 7 beschrijf't de resultaten van het CFO vanuit het perspectief van de huisarts,
zoals de mate waarin zij van de mogelijkheid van consultatie gebruik maakten, hun
mening over de mate waarin de consultvraag was beantwoord en de invloed van het advies
van de fysiotherapeut op hun beleid.
De voornaamsle redenen voor een consultatieve verwijzing waren de behoefte aan
aanvullendc diagnostische informatie (26%) en het vaststellen of er een indicatie was voor
fysiotherapie (29%). In vrijwel alle gevallen (94%) was de huisarts tevreden over het
CFO De mccste huisartsen (93%) waren het eens met de aanbeveling(en) van de fysio-
therapeut, hetgecn in 50% van de gevallen resulteerde in een ander behandelbeleid dan
dc huisarts zondcr consultatie gevoerd zou hebben.
De resultaten tonen aan dat huisartsen gebruik maken van de mogelijkheid voor een CFO
en dat zij tevreden waren met het resultaat en de procedure van het CFO. Deze
bevindingen duiden erop dat het CFO een bruikbaar en nuttig onderdeel kan zijn in het
beleid van de huisarts.
In hoofdstuk 8 wordt nader ingegaan op kenmerken van patignten die na een CFO worden
verwezen naar een fysiotherapeut, medisch specialist of door de huisarts zelf worden
behandeld. Vervolgens wordt het resultaat van fysiotherapie en de omvang van de zorg
van patienten die na een CFO werden behandeld nader beschouwd. De kans op een
verwijzing voor fysiotherapie na een CFO blijkt gerelateerd aan de (hogere) leeftijd van
de patient, (lagere) opleiding, (langere) duur van de klachten en (een vermindering in) de
mate van functioneren gemeten in termen van stoornissen en beperkingen. De functionele
uitkomstmaten waren vergelijkbaar met de nationale referentiegegevens van patienten die
door huisartsen voor fysiotherapie werden verwezen. Het gemiddeld aantal zittingen per
behandelepisode, de consultatie inbegrepen, was significant lager in vergelijking met de
nationale referentiegegevens. Deze bevindingen tonen aan dat het CFO kan bijdragen tot
een meer adequate verwijzing en doelmatige zorg.
In hoofdstuk 9 worden de resultaten beschreven van een onderzoek naar de determinanten
van de omvang van de zorg (aantal zittingen per behandelepisode). Het doel van dit
onderzoek is het bepalen van de invloed van patient-, fysiotherapeut- en praktijk-
kenmerken op het aantal zittingen per fysiotherapeutische behandelepisode.
Gegevens van volledige behandepisodes werden verzameld gedurende een observationele
studie met een volledige 'follow up" van patienten die na een CFO door een fysiotherapeut
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werden behandeld. De data werden geanalyseerd middels multi-level logisiische regressie-
modellen. De verzamelde data bevatte informatie over 2574 zittingen van 224 patienten
die werden behandeld door 53 fysiotherapeuten. Het gemiddelde aantal zittingen per
behandelepisode was 11,5 (sd = 7.8). varierend van 3 tot 34. Drieenvijftitj procent van de
patienten werden behandeld in 9 of minder zittingen. Van de patientkenmerken block
alleen de leeftijd van de patient samen te hangen met een hogere kans op meer dan 9
zittingen per behandelepisode. Van de fysiotherapeut- en praktijkkenmerken waren de
leeftijd van de fysiotherapeut (indicatie van de male van ervaring), de verbij/onderingen
manuele therapie en kinderfysiotherapie en het aantal collega's belangrijke determinanten
voor het benodigde aantal zittingen per behandelepisode. De resultaten tonen aan dat
omvang van de behandeling (in aantal zittingen per behandelepisode) voor een belangrijk
deel wordt bepaald door fysiotherapeut- en praktijkkenmerken en in mindcrc mate dan
verwacht door kenmerken van de patient. Deze bevinding dient nader onderzocht le
worden in vervolgonderzoek, waarbij andere kenmerken van de fysiotherapeut (zoals
attitude en aanvullende scholing) moeten worden toegevoegd om nicer in/icht te krijgen
op de invloed van fysiotherapeutkenmerken in dc variatie in het aantal zittingen per
behandelepisode.
Deel IV: Discussie
In het laatste hoofdstuk van de thesis (hoofdstuk 10), worden de belangrijkstc hevindingen
van het onderzoek samengevat en besproken met het oog op het (oekomstigc beleid.
Tevens worden de methodologische beperkingen van het onderzoek en ethische aspecten
nader beschouwd. Vervolgens wordt ingegaan op de gevolgen van het onderzoek voor het
gezondheidszorgbeleid, de eerstelijnsgezondheidszorg en toekomstig onderzoek. Tot slot
wordt een aantal richtlijnen gegeven en worden aanbevelingen gedaan voor een mogelijke
invoering van het CFO in de eerstelijnsgezondheidszorg.
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